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ABSTRACT 
Background: Malnutrition during hospitalization delays the recovery of children with acute or chronic illnesses. The Pediatric 
Nutrition Care (PNC) can improve nutritional support and reduce the prevalence of hospital malnutrition. Objectives: This study 
was done to fi nd evidence of hospital malnutrition and to evaluate the nutrition care in pediatric ward of Dr. Hasan Sadikin Hospital, 
Bandung. Methods: We evaluated malnutrition by comparing body weight change between the fi rst day of admission and at hospital 
discharge to the length of hospitalization. Screening for malnutrition risk was done using modifi ed Pediatric Yorkhill Malnutrition 
Screening (mPYMS). Score≥2 was determined as high risk. The PNC process was evaluated by a focused group discussion with 
PNC-associated pediatric ward personnel. Results: From February-March 2016, 760 patients were admitted to the pediatric ward, of 
which 111(14.6%) were included in the study. An mPYMS score of ≥2 was found in 69(62.2%) of the patients. During hospitalization, 
body weight decreased in 23(20.7%) patients, 10(9.0%) of whom were defi ned as hospital malnutrition. Among these, seven had an 
mPYMS score≥2. PNC was performed in patients with an mPYMS score≥2 by dietitians who also provided a standardized nutrition 
care process following American Dietetic Association recommendation. However, a dedicated multidisciplinary PNC team was 
absent and the nutrition and metabolic disease division was consulted only in a few cases. Performing consistent monitoring and 
evaluation of PNC was also found to be diffi cult. Conclusions: Hospital malnutrition may be prevalent among pediatric patients 
in Dr. Hasan Sadikin Hospital, Bandung. Improving PNC services may reduce this prevalence. 
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ABSTRAK 
Latar belakang: Malnutrisi selama perawatan menghambat proses penyembuhan pada anak dengan penyakit akut maupun kronis. 
Asuhan Nutrisi Pediatrik (ANP) dapat meningkatkan dukungan nutrisi dan menurunkan prevalensi malnutrisi rumah sakit. Tujuan: 
Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui kejadian malnutrisi rumah sakit dan mengevaluasi pelaksanaan ANP di ruang rawat 
inap anak Rumah Sakit Hasan Sadikin, Bandung. Metode: Kejadian malnutrisi rumah sakit ditentukan dengan membandingkan 
perubahan berat badan pasien saat masuk dan saat pulang terhadap lamanya perawatan. Skrining risiko malnutrisi dilakukan dengan 
menggunakan modifi kasi Pediatric Yorkhill Malnutrition Screening (mPYMS) dengan kategori berisiko tinggi jika skor lebih dari 
atau sama dengan 2. Proses ANP dievaluasi menggunakan Focused Group Discussion (FGD) dengan personel ruang rawat anak 
terkait. Hasil: Pada bulan Februari-Maret 2016, sebanyak 760 pasien dirawat di ruang perawatan anak dan sebanyak 111 anak 
(14,6%) ikut serta dalam penelitian. Skor mPYMS ≥2 ditemukan pada 69 pasien (62,2%). Selama perawatan, penurunan berat 
badan terjadi pada 23 (20,7%) pasien dan 10 (9%) pasien diantaranya memenuhi kriteria malnutrisi rumah sakit. Kelompok yang 
mengalami malnutrisi rumah sakit, sebanyak 7 anak mempunyai skor mPYMS ≥2. ANP diimplementasikan pada pasien dengan 
skor mPYMS ≥2 oleh dietisien dengan menggunakan proses asuhan gizi terstandar (PAGT) mengikuti rekomendasi American 
Dietetic Association. Namun, belum terdapat tim ANP dari berbagai multidisiplin yang saling bekerja sama dan hanya sedikit 
kasus yang dikonsultasikan kepada dokter divisi nutrisi dan penyakit metabolik. Pelaksanaan monitoring dan evaluasi juga masih 
sulit dilakukan dengan konsisten. Simpulan: Malnutrisi selama perawatan sering terjadi pada pasien anak di Rumah Sakit Hasan 
Sadikin Bandung. Peningkatan kualitas pelayanan ANP diperlukan untuk dapat menurunkan prevalensi malnutrisi rumah sakit.
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PENDAHULUAN 
Dukungan nutrisi merupakan bagian yang tidak 
dapat terpisahkan dari tata laksana perawatan anak 
di rumah sakit, di samping terapi medis dan asuhan 
keperawatan. Dukungan nutrisi yang tidak adekuat 
menyebabkan kekurangan gizi pada anak dengan 
penyakit akut maupun kronis dan berhubungan dengan 
komplikasi yang mungkin terjadi, lama perawatan, dan 
tingginya biaya perawatan (1,2). Hal ini disebabkan 
kondisi malnutrisi yaitu status gizi pada keadaan 
kelebihan maupun kekurangan energi, protein, dan nutrisi 
lain yang menyebabkan gangguan pembentukan jaringan 
tubuh, fungsi, dan dampak klinis (1).
Malnutrisi rumah sakit (hospital acquired 
malnutrition) merupakan akibat dari asupan dan 
kebutuhan gizi yang tidak seimbang selama anak dirawat 
di rumah sakit (3). Etiologi yang menjadi dasar malnutrisi 
berkaitan dengan penyakit yang sedang diderita, 
lingkungan/perilaku, atau keduanya sehingga anak tidak 
memperoleh asupan gizi yang adekuat (4). Malnutrisi 
dan kondisi penyakit menjadi penyebab timbal balik 
satu dengan yang lain. Anak yang mengalami malnutrisi 
akan mudah jatuh sakit terutama infeksi akibat penurunan 
daya tahan tubuh dan seringkali proses penyembuhan 
berlangsung lebih lama. Sementara pada saat anak 
sakit akut maupun kronis, terjadi proses infl amasi yang 
menimbulkan pelepasan berbagai sitokin, mediator yang 
berperan besar pada imunomodulasi dan terlibat dalam 
etiologi hilangnya berat badan, disfungsi kognitif, anemia, 
dan kelemahan. Peningkatan sitokin proinfl amatori yang 
berlebihan seperti interleukin-1, interleukin-2, interferon 
gamma, dan faktor tumor nekrosis alfa diduga merupakan 
penyebab kaheksia pada pasien dengan penyakit akut 
(5,6). Dengan demikian, asuhan nutrisi selama perawatan 
anak yang tidak adekuat akan meningkatkan risiko 
terjadi malnutrisi sehingga proses penyembuhan menjadi 
tidak optimal dan waktu perawatan lebih lama. Lama 
rawat inap di rumah sakit juga merupakan faktor risiko 
penyebab terjadinya malnutrisi (7).
Prevalensi malnutrisi pada pasien di bangsal 
perawatan anak cukup tinggi. Hasil survei di Red Cross 
War Memorial Children’s Hospital, Cape Town didapatkan 
sebanyak 34% dari 227 anak teridentifi kasi malnurisi (8). 
Studi literature review melaporkan prevalensi malnutrisi 
akut selama 10 tahun terakhir di negara Jerman, Perancis, 
UK, dan USA yang bervariasi antara 6,1% hingga 14% 
sedangkan di Turki mencapai 32% (9). Penelitian di 
Rumah Sakit Hasan Sadikin pada tahun 2014 mendapatkan 
prevalensi malnutrisi pada anak sebesar 28,44% berdasarkan 
skrining risiko malnutrisi saat awal masuk rumah sakit (10). 
Sementara malnutrisi yang terjadi selama anak dirawat di 
rumah sakit juga menunjukkan variasi yang cukup tinggi. 
Penelitian yang dilakukan di Bali mendapatkan angka 
malnutrisi rumah sakit sebesar 24,5% (11) dan di Makasar 
sebesar 11,7% (12). Penelitian di Necker-Enfants Malades 
Hospital, Paris melaporkan penurunan berat badan  lebih 
dari 2% terjadi pada 45% pasien (13).
Anak yang berisiko mengalami malnutrisi rumah 
sakit dapat dideteksi dengan menggunakan alat skrining 
yang sederhana dengan validitas dan reliabilitas yang 
cukup baik (10,11,13,14) serta mudah dilakukan. Hasil 
skrining akan membantu menentukan apakah pasien 
perlu asuhan gizi lanjut atau cukup diberikan diet 
rutin sehari-hari. Tim yang terdiri dari dokter, ahli gizi 
(dietisien/nutrisionis), perawat, dan penunjang yang 
lain diantaranya pelayanan instalasi gizi, farmasi, dan 
administrasi perlu dibentuk dan saling bekerjasama dalam 
memberikan dukungan nutrisi yang adekuat bagi pasien 
khususnya yang berisiko mengalami malnutrisi selama 
dirawat (15-17). Tim dukungan nutrisi ini tentu saja dapat 
berbeda-beda kebutuhannya tergantung dari besar rumah 
sakit dan kompleksitas masalah gizi yang dihadapi.
Rumah Sakit Hasan Sadikin sebagai rumah sakit 
umum pusat (RSUP) rujukan tersier di Provinsi Jawa 
Barat sekaligus rumah sakit pendidikan telah memiliki 
semua elemen yang diperlukan dalam tim asuhan 
nutrisi pediatrik sebagaimana disebutkan sebelumnya. 
Skrining risiko gangguan gizi dan asuhan gizi lanjut 
telah dilaksanakan dalam beberapa tahun terakhir 
sebagai salah satu pelaksanaan pelayanan bagi pasien 
sesuai dengan standar akreditasi internasional rumah 
sakit. Namun demikian, belum diperoleh laporan data 
terbaru mengenai besarnya malnutrisi rumah sakit dan 
bagaimana pelaksanaan asuhan nutrisi pediatrik untuk 
memberikan dukungan nutrisi pada anak yang dirawat 
dalam hal prosedur maupun kerjasama berbagai elemen 
pemberi dukungan nutrisi. Tujuan penelitian ini adalah 
untuk mengetahui besarnya kejadian malnutrisi rumah 
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sakit di ruang rawat anak Rumah Sakit (RS) Hasan 
Sadikin Bandung dan mengevaluasi pelaksanaan Asuhan 
Nutrisi Pediatrik (ANP).
BAHAN DAN METODE
Desain dan subjek 
Penelitian dilakukan dengan metode potong 
lintang untuk mengetahui besarnya kejadian malnutrisi 
rumah sakit. Penelitian kualitatif dilakukan untuk 
mengetahui pelaksanaan ANP karena tidak dapat 
dilakukan pengukuran terhadap data yang diperoleh. 
Penelitian dilakukan di ruang perawatan anak, bangsal 
infeksi dan non infeksi RS Hasan Sadikin. Penelitian 
dilaksanakan pada bulan Februari – Maret 2016 yang 
dimulai sejak lolos kaji etik dari Komite Etik Penelitian 
Kesehatan (KEPK) Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Hasan 
Sadikin Bandung (No. LB.04.01/A05/EC/438/X/2015) 
dan telah mendapat izin dari Direktur Rumah Sakit Hasan 
Sadikin Bandung sesuai peraturan yang berlaku. 
Subjek adalah anak yang dirawat di bangsal 
perawatan anak selama waktu penelitian sedangkan 
subjek penelitian kualitatif adalah personel yang bekerja 
di bangsal perawatan anak dan terlibat dalam pemberian 
dukungan nutrisi bagi pasien serta orang tua/pendamping 
anak yang dirawat. Subjek untuk penelitian kuantitatif 
ditentukan berdasarkan kriteria inklusi yaitu pasien 
anak berusia lebih dari 28 hari dan orangtua bersedia 
menjadi responden dengan menandatangani informed 
consent. Sementara kriteria eksklusi adalah pasien yang 
tidak berhasil didapatkan data penimbangan berat badan 
saat dipulangkan dan pasien meninggal atau terminal 
state dengan kondisi do not resuscitate (DNR) pada saat 
dilakukan penelitian. Berdasarkan rumus besar sampel 
untuk prevalens tunggal dan proporsi kejadian malnutrisi 
rumah sakit sebesar 24,5% (11), serta ketepatan absolut 
yang dikehendaki 10%, maka didapatkan minimal jumlah 
sampel sebesar 71 subjek sedangkan pengambilan sampel 
untuk penelitian kualitatif dilakukan secara purposive 
sampling (18,19). Populasi penelitian untuk data kualitatif 
adalah personel yang terlibat dalam pemberian dukungan 
nutrisi bagi pasien yaitu dokter divisi nutrisi dan penyakit 
metabolik (NPM), ahli gizi, perawat, ahli farmasi, dan 
orang tua/pendamping selama anak dirawat.
Pengumpulan dan pengukuran data
Karakteristik subjek. Data yang dikumpulkan adalah 
nama pasien, tanggal masuk, nomor rekam medis, tanggal 
lahir/usia, jenis kelamin, alamat, diagnosis, data orang tua, 
skor skrining risiko malnutrisi, status gizi, dan data klinis 
lain pada saat pasien masuk perawatan. Data tersebut diambil 
dari catatan rekam medis dan bila diperlukan dilakukan 
wawancara langsung kepada pendamping pasien. 
Skrining risiko malnutrisi. Skrining dilakukan 
dengan menggunakan The Pediatric Yorkhill Malnutrition 
Score (PYMS) yang telah dimodifi kasi (mPYMS). Terdapat 
4 parameter yang digunakan yaitu: 1) Antropometri: 
berat badan menurut tinggi badan/panjang badan atau 
menggunakan indeks masa tubuh (IMT) menurut umur yang 
dibandingkan dengan kurva WHO child growth standard 
atau WHO child growth reference. Hasil pengukuran 
antropometri dikategorikan menjadi ≥-2 SD (skor 0) dan 
<-2 SD (skor 2); 2) Kehilangan atau penurunan berat badan 
akhir-akhir ini dengan kategori tidak ada (skor 0) dan ada 
(skor 1); 3) Asupan makan dalam 1 minggu terakhir dengan 
kategori makan seperti biasa (skor 0), ada penurunan asupan 
(skor 1), tidak makan sama sekali atau sangat sedikit (skor 
2); 4) Anak sakit berat dengan kategori tidak (skor 0) dan 
ya (skor 2). Kriteria sakit berat yaitu penyakit yang berisiko 
terjadi gangguan gizi yang meliputi dirawat di HCU / ICU, 
penurunan kesadaran, kegawatan abdomen (perdarahan, 
ileus, peritonitis, asites masif, tumor intra abdomen  besar, 
post operasi), gangguan pernapasan berat, keganasan dengan 
komplikasi, gagal jantung, gagal ginjal kronik, gagal hati, 
diabetes mellitus, atau kondisi sakit berat lain. Skor total 
risiko malnutrisi disimpulkan sebagai berikut: tanpa risiko 
(skor 0), risiko rendah skor 1), dan risiko tinggi (skor ≥2).
Pengukuran antropometri. Peneliti juga mencatat 
hasil pemeriksaan antropometri meliputi pengukuran 
berat badan dan panjang/tinggi badan yang telah rutin 
dilakukan oleh perawat pada saat pasien masuk pertama 
kali dirawat dan tercatat dalam buku rekam medis. 
Seluruh perawat yang bekerja di bangsal anak telah 
dilakukan pelatihan mengenai prosedur pemeriksaan 
antropometri dan telah distandarisasi oleh peneliti. 
Selanjutnya, pada saat sebelum pasien dipulangkan 
dilakukan pemeriksaan berat badan dan pengambilan 
data klinis lain bila perlu. Hasil pengumpulan data 
dicatat dalam lembar formulir penelitian. Penimbangan 
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saat pasien dipulangkan dilakukan asisten penelitian 
khusus yang juga adalah perawat yang bekerja di 
bangsal perawatan anak RS Hasan Sadikin. Asisten 
penelitian khusus diperlukan karena penimbangan 
tidak rutin dilakukan pada saat pasien dipulangkan. 
Pengukuran berat badan menggunakan timbangan 
merek SECA 813 untuk anak dan SECA 334 baby scale 
untuk bayi. Tinggi badan/panjang badan diukur dengan 
menggunakan stadiometer merek SECA 213 untuk anak 
diatas 2 tahun dan infantometer merek SECA 210 baby 
length measuring math untuk anak dibawah 2 tahun. 
Pengukuran lingkar lengan atas menggunakan pita ukur 
merek SECA 212.
Malnutrisi rumah sakit. Malnutrisi didefi nisikan 
sebagai penurunan berat badan signifi kan yang terjadi 
selama anak dalam perawatan sehingga anak tampak lebih 
kurus. Penurunan berat badan yang signifi kan adalah 
berkurangnya berat badan lebih dari atau sama dengan 
2% pada anak yang dirawat kurang dari atau sama dengan 
7 hari; lebih dari atau sama dengan  5% pada anak yang 
dirawat 8-30 hari; dan lebih dari atau sama dengan 10% 
pada anak yang dirawat lebih dari 30 hari (11,12).
Data kualitatif. Data dikumpulkan dengan 
menggunakan focus group discussion (FGD) untuk 
mengetahui proses asuhan nutrisi bagi pasien. Diskusi 
dilakukan dengan fokus pertanyaan sebagai berikut: 
bagaimana prosedur pelaksanaan skrining risiko 
malnutrisi dan ANP; oleh siapa dan bagaimana pelayanan 
dukungan nutrisi pasien rawat inap; dan masalah yang 
dihadapi dalam memberikan dukungan nutrisi. Data yang 
perlu digali lebih dalam dilanjutkan dengan wawancara 
terhadap masing-masing subjek.  Data dari pendamping 
pasien diambil dengan melakukan wawancara khususnya 
dalam hal kepuasan dan keluhan terhadap pelayanan 
dukungan nutrisi selama anak dirawat yang dilakukan 
bersamaan pada saat pasien dilakukan penimbangan berat 
badan sewaktu pasien dipulangkan. Pengambilan data 
juga dilakukan dengan observasi langsung di lapangan 
maupun dengan menelaah catatan terintegrasi dari rekam 
medis. 
Analisis data
Data kuantitatif diolah dengan menggunakan 
program SPSS versi 21.0. Analisis data kuantitatif berupa 
statistik deskriptif (persentase) dan analisis bivariat 
dengan uji beda proporsi data kategorik-kategorik (Chi-
Square test) untuk membedakan kelompok karakteristik 
terhadap kejadian malnutrisi rumah sakit. Hasil bermakna 
didapatkan jika nilai p<0,05. Data kualitatif yang 
terkumpul dibaca secara keseluruhan kemudian dilakukan 
coding sehingga diperoleh tema-tema dan deskripsi. 
Proses selanjutnya adalah menghubungkan tema-tema 
dan deskripsi sehingga didapatkan interpretasi dari 
berbagai tema dan deskripsi (18,19). Hasil analisis 
penelitian disajikan secara tekstular dan tabular.
HASIL
Karakteristik subjek
Selama periode bulan Februari-Maret 2016 jumlah 
pasien yang dirawat di ruang rawat anak adalah 760 orang 
sedangkan yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi 
sebanyak 111(14,6%) subjek. Karakteristik anak yang 
ikut serta dalam penelitian dapat dilihat pada Tabel 1.
Sebanyak 23 (20,7%) subjek mengalami penurunan 
berat badan selama perawatan yang 10 (9%) subjek 
diantaranya memenuhi kriteria malnutrisi rumah sakit 
(MRS). Sebanyak 9 subjek mengalami penurunan berat 
badan tetapi tidak memenuhi kriteria MRS sedangkan 
4 subjek lainnya yaitu 2 subjek dengan obesitas dan 2 
subjek dengan edema anasarka terjadi penurunan berat 
badan yang memang diharapkan sehingga tidak termasuk 
dalam kriteria MRS. Kejadian malnutrisi rumah sakit 
berdasarkan karakteristik subjek dapat diihat pada Tabel 
2. Sebanyak 69 subjek dengan skor skrining risiko 
malnutrisi lebih dari atau sama dengan 2, tetapi hanya 20 
anak yang dikonsultasikan ke divisi NPM sedangkan 2 
subjek lain dengan skor skrining risiko malnutrisi kurang 
dari 2 juga dikonsultasikan ke divisi NPM.
Asuhan nutrisi pediatrik (ANP) dan tim ANP
Pelaksanaan ANP di RS Hasan Sadikin adalah 
sebagai berikut: 
Skrining risiko malnutrisi dilaksanakan oleh 
perawat menggunakan modifi kasi The Pediatric Yorkhill 
Malnutrition Score (PYMS). Kesimpulan hasil skrining 
dan tindakan yang dilakukan adalah sebagai berikut: 
skor 0 (tanpa risiko) skrining ulang setelah 1 minggu; 
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skor 1 (risiko rendah) skrining ulang setelah 3 hari; 
skor ≥2 dirujuk ke dietisien dan/atau dokter divisi gizi. 
Pada penelitian ini, hanya 3 dari 42 subjek dengan skor 
hasil skrining risiko malnutrisi 0-1 yang dilakukan 
skrining ulang selama perawatan. Dalam pelaksanaan 
skrining masih didapatkan temuan kesalahan dalam 
menginterpretasikan skoring terutama oleh staf perawat 
yang baru.
Asuhan gizi lanjut dilakukan terhadap pasien 
dengan skor skrining risiko malnutrisi ≥2 dan terutama 
dilaksanakan oleh dietisien dengan metode proses asuhan 
gizi terstandar (PAGT) yang ditetapkan dalam standar 
prosedur operasional asuhan gizi rawat inap. Dokter 
divisi nutrisi dan penyakit metabolik terlibat dalam ANP 
hanya jika dikonsultasikan oleh dokter penanggungjawab 
pelayanan.
Instalasi gizi melayani berbagai bentuk permintaan 
diet. Preparasi diet enteral dilakukan di pantry khusus 
yang menyediakan berbagai jenis formula. Instalasi 
farmasi melayani peracikan nutrisi parenteral di ruangan 
dengan fasilitas laminar air flow. Nutrisi parenteral 
lengkap yang siap pakai tersedia (contoh: Kalbiven®), 
demikian juga sediaan dengan kandungan komponen 
tunggal (contoh: Aminosteril®, Intralipid®).
Beberapa masalah pokok yang dihadapi dalam 
pelaksanaan dukungan nutrisi di bangsal rawat anak yaitu: 
1) Belum ada pelayanan ANP dari dokter divisi nutrisi dan 
penyakit metabolik, dietisien, perawat, ahli farmasi, dan 
tenaga administratif yang bekerja sama sebagai satu tim; 
2) Belum ada ketentuan jenis masalah nutrisi yang harus 
ditangani secara tim; 3) Masih terdapat kekurangan dalam 
pelaksanaan skrining ulang, monitoring, dan evaluasi 
karena keterbatasan tenaga, termasuk kekurangan alat 
penimbangan; 4) Dalam pemberian diet enteral, pelarutan 






1 bulan – 1 tahun 25 22,5
>1 – 5 tahun 36 32,4
>5 – 10 tahun 29 26,1
>10 tahun 21 18,9
Kelompok lama rawat (hari)
≤ 7 64 57,7




Non infeksi 54 4,6
Status gizi
Gizi baik 69 62,2
Gizi kurang 17 15,3
Gizi buruk 23 20,7
Gizi lebih 0 0
Obesitas 2 1,8
Skor skrining risiko malnutrisi
(skor mPYMS)
Skor 0 – 1 42 37,8
Skor 2 atau lebih 69 62,2











Laki-laki 2 (1,8) 57 (51,4) 0,028
Perempuan 8 (7,2) 44 (39,6)
Kelompok umur
1 bulan – 1 tahun 1 (0,9) 24 (21,6) 0,577
>1 – 5 tahun 5 (4,5) 31 (28)
>5 – 10 tahun 2 (1,8) 27 (24,3)
>10 tahun 2 (1,8) 19 (17.1)
Kelompok lama rawat (hari)
≤7 7 (6,3) 57 (51,4) 0,674
8 – 30 3 (2,7) 42 (37,8)
>30 0 (0) 2 (1,8)
Kelompok penyakit
Infeksi 7 (6,3) 50 (45) 0,216
Non infeksi 3 (2,7) 51 (46)
Status gizi
Gizi baik 8 (7,2) 61 (55) 0,666
Gizi kurang 1 (0,9) 16 (14,1)
Gizi buruk 1 (0,9) 22 (19,8)
Gizi lebih 0 (0) 0 (0)
Obesitas 0 (0) 2 (1,8)
Skor skrining risiko malnutrisi
Skor 2 atau lebih 7 (6,3) 62 (55,9) 0,592
Skor 0 – 1 3 (2,7) 39 (35,1)
Konsul ke divisi NPM
Tidak 9 (8,1) 80 (72) 0,414
Ya 1 (0,9) 21 (19)
MRS = malnutrisi rumah sakit; NPM = nutrisi dan penyakit metabolik
*uji beda proporsi data kategorik (Chi-Square test)
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dan pemberiannya kepada pasien dilakukan oleh orang 
tua atau pengasuh lain yang menunggu selama perawatan; 
5) Instalasi farmasi belum dapat melayani pemintaan 
pencampuran nutrisi parenteral total lengkap dalam satu 
preparat sesuai kebutuhan individual pasien karena alat 
belum tersedia.
BAHASAN
Kejadian malnutrisi rumah sakit dan karakteristik 
subjek
Sejak pernyataan Butterworth C dalam artikelnya 
yang berjudul “The skeleton in the hospital closet” 
(20) bahwa pentingnya peranan nutrisi dalam proses 
penyembuhan penyakit dapat luput dari perhatian dokter, 
kejadian malnutrisi di rumah sakit tetap menjadi perhatian 
dan merupakan masalah yang harus diwaspadai. Hingga 
saat ini, berbagai penelitian masih menunjukkan besarnya 
masalah tersebut dengan prevalensi yang berbeda-beda 
(11-13). 
Kejadian malnutrisi rumah sakit dari hasil 
penelitian ini yaitu sebesar 9% tidak jauh berbeda 
dengan studi di RS Wahidin Sudirohusodo Makassar 
sebesar 11,7% (12), tetapi lebih rendah dibandingkan 
dengan penelitian lainnya yang mendapatkan angka 
sebesar 24,8% (11); 30,1% (21); dan 45% (13). Hasil 
penelitian ini mungkin belum dapat menggambarkan 
prevalensi yang sesungguhnya karena hanya 111(14,6%) 
dari 760 pasien yang dirawat selama periode penelitian 
yang berhasil diikutsertakan dalam penelitian. Perbedaan 
prevalensi dibandingkan dengan hasil penelitian lain 
mungkin juga terjadi disebabkan penggunaan kriteria 
yang berbeda pada masing-masing penelitian. 
Data karakteristik yang menjadi faktor risiko 
terjadinya malnutrisi rumah sakit tidak dapat dilakukan 
elaborasi lebih lanjut karena diperoleh hasil angka 
prevalensi yang terlalu kecil. Perlu penelitian dengan 
jumlah sampel yang lebih besar untuk dapat dilakukan 
analisis dengan lebih valid dan reliabel. Pada penelitian 
ini, perbedaan bermakna terlihat pada karakteristik jenis 
kelamin yaitu anak perempuan lebih tinggi dibandingkan 
anak laki-laki. Hasil ini berbeda dengan penelitian di 
RS Wahidin Sudiro Husodo yang menunjukkan bahwa 
kejadian malnutrisi rumah sakit lebih tinggi pada anak 
laki-laki (12). Namun demikian, belum ditemukan 
literatur yang menjelaskan tentang faktor yang mendasari 
perbedaan tersebut.
Lama perawatan menjadi salah satu penyebab 
kehilangan berat badan pada pasien di rumah sakit 
(12,22,23). Pada studi di Makassar, malnutrisi rumah 
sakit lebih tinggi pada anak yang dirawat lebih dari 7 
hari dibandingkan anak yang dirawat 2-7 hari (25% vs 
7%) (12). Sementara studi di Brasil menemukan bahwa 
semakin lama perawatan, maka insiden kehilangan berat 
badan semakin tinggi yaitu 62,39% pada anak yang 
dirawat 10-67 hari (22). Sebaliknya, hasil penelitian ini 
menunjukkan kejadian malnutrisi rumah sakit yang lebih 
kecil pada anak yang dirawat lebih dari 7 dibandingkan 
anak yang dirawat kurang dari atau sama dengan 7 hari 
(3 vs 7). Hal ini mungkin disebabkan jumlah subjek 
terbanyak adalah pasien yang dirawat kurang dari 
atau sama dengan 7 hari (64/111 atau 58%). Selain 
itu, kemungkinan pasien yang dirawat lebih lama akan 
mendapatkan intervensi dukungan nutrisi yang lebih 
banyak dan intensif sehingga lebih mampu mencegah 
kejadian malnutrisi selama perawatan.
Status gizi pada saat sebelum masuk rumah sakit 
berpengaruh terhadap risiko anak untuk mengalami 
malnutrisi selama proses perawatan (13,24,25). Anak 
dengan malnutrisi khususnya malnutrisi berat, sering terjadi 
gangguan saluran cerna berupa diare dan peningkatan 
infl amasi sistemik yang juga menjadi penyebab tingginya 
mortalitas (26). Hasil studi di Makassar menunjukkan 
bahwa kejadian malnutrisi rumah sakit berhubungan dengan 
kondisi status gizi sebelum anak dirawat, yaitu paling 
banyak terjadi pada anak dengan status gizi buruk (12). 
Sementara studi di Italia (24) dan Turki (25) menemukan 
anak dengan Z-skor indeks massa tubuh atau IMT kurang 
dari -2 SD mengalami penurunan parameter antropometri 
ketika dipulangkan dari perawatan. Pada penelitian ini, 
proporsi terbesar kejadian malnutrisi rumah sakit terdapat 
pada anak dengan status gizi baik (8 dari 10 anak). Namun, 
tidak didapatkan hubungan yang bermakna antara status gizi 
saat masuk dirawat dengan kejadian malnutrisi rumah sakit.
Asuhan nutrisi pediatrik
Asuhan nutrisi pediatrik dimulai dengan melakukan 
skrning risiko malnutrisi pada saat awal pasien masuk 
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perawatan. Berbagai alat skrining malnutrisi bagi pasien 
pediatrik telah dikembangkan dan diimplementasikan di 
berbagai negara (10,11,27-34). Tersedia pula kalkulasi 
risiko malnutrisi berbasis komputer yaitu The Pediatric 
Digital Scaled Malnutrition Risk screening Tool 
(PeDISMART) sehingga memperluas kemampuan 
mengidentifi kasi pasien yang berisiko malnutrisi (33). 
Berdasarkan berbagai penelitian tersebut, diketahui 
tingkat sensitivitas dan spesifi sitas yang berbeda-beda 
dari masing-masing alat. Demikian pula terdapat 
perbedaan dalam hal kepraktisan, sebagai contoh The 
Screening Tool Risk on Nutritional Status and Growth 
(STRONGkids) dinyatakan lebih mudah digunakan dalam 
praktik klinis karena tidak memerlukan pemeriksaan 
antropometri (27,30,32). 
Departemen Ilmu Kesehatan Anak RS Hasan 
Sadikin mengadopsi metode The Pediatric Yorkhill 
Malnutrition Score (PYMS) yang telah dimodifi kasi. 
Pemilihan metode ini berdasarkan hasil penelitian (10) 
yang menunjukkan bahwa PYMS mempunyai sensitivitas 
95,32% dan spesifi sitas 76,92% dibandingkan standar 
emas Subjective Global Assessment (SGA). Skrining 
awal risiko malnutrisi telah dilaksanakan secara konsisten 
meskipun masih ada kendala beberapa kesalahan 
interpretasi dalam melakukan skoring. Pelatihan yang 
berkelanjutan perlu dilakukan karena selalu ada pegawai 
baru di bagian keperawatan yang belum memahami 
prosedur ANP yang berlaku.
Pelaksanaan skrining ulang masih menjadi masalah 
karena belum dilakukan dengan konsisten. Terdapat 3 dari 
42 subjek dengan hasil skrining skor risiko malnutrisi 
kurang dari 2 yang tidak dilakukan skrining ulang 
sehingga mengalami malnutrisi rumah sakit karena tidak 
mendapatkan tatalaksana asuhan gizi lanjut. Skrining 
ulang penting dilakukan karena anak dengan hasil 
pengukuran antropometri subnormal tidak teridentifi kasi 
dengan berbagai alat skrining tersebut di atas (34).
Hasil skrining risiko malnutrisi akan membantu 
proses identifi kasi pasien yang memerlukan asesmen dan 
intervensi nutrisi yang lebih mendalam. Pada penelitian ini 
ditemukan 69 anak yang berisiko tinggi terjadi malnutrisi 
rumah sakit (62,2%). Intervensi dapat berupa pemberian 
suplementasi nutrisi yang akan memberikan manfaat 
perbaikan klinis, memperpendek lama perawatan, serta 
mengurangi biaya perawatan (35-38). Dukungan nutrisi 
khusus disebut sebagai Specialized Nutrition Support 
(SNS) didefinisikan sebagai pemberian nutrisi oral, 
enteral atau parenteral dengan tujuan terapetik (39). 
Berdasarkan penelitian ini diketahui bahwa RS Hasan 
Sadikin telah menyediakan formula enteral yang cukup 
lengkap meskipun pelarutan dan pemberian masih harus 
dilakukan oleh orang tua/pendamping pasien sendiri. 
Sementara untuk nutrisi parenteral juga telah tersedia 
secara lengkap dan telah tersedia ruang laminar air fl ow, 
tetapi belum dapat melayani peracikan nutrisi parenteral 
lengkap dalam satu preparat.
Asuhan nutrisi rawat inap yang digunakan RS 
Hasan Sadikin adalah metode PAGT dengan langkah-
langkah yang disingkat sebagai ADIME yaitu asesmen, 
diagnosis nutrisi, intervensi (rencana dan implementasi) 
serta monitoring dan evaluasi sebagaimana tercantum 
dalam standar prosedur operasional (SOP) asuhan 
gizi rawat inap. Metode ini diadopsi dari rekomendasi 
American Dietetic Association berupa Nurition Care 
Process and Model (NCPM) (40). Keempat langkah 
tersebut diuraikan menggunakan International Dietetics 
and Nutrition Terminology (IDNT) sebagai bahasa 
standar (41). Di lain pihak, Unit Kerja Koordinasi Nutrisi 
dan Penyakit Metabolik Ikatan Dokter Anak Indonesia 
(UKK NPM IDAI) merekomendasikan Asuhan Nutrisi 
Pediatrik (ANP) berupa asesmen, menghitung kebutuhan 
kalori dan protein, menentukan rute dan jenis formula 
serta monitoring evaluasi dengan menilai acceptability, 
toleransi, dan effi cacy (17).  
Berdasarkan kedua rekomendasi di atas, secara 
esensi terdapat kesamaan dalam melaksanakan langkah-
langkah asuhan nutrisi. Kedua metode melaksanakan 
asesmen sebagai langkah awal. Menghitung kalori, 
menentukan rute, dan jenis formula pada ANP mempunyai 
kesamaan dengan rencana intervensi pada PAGT. 
Perbedaan yang mencolok adalah terdapat penetapan 
diagnosis nutrisi pada PAGT yang tidak dilakukan pada 
ANP rekomendasi UKK NPM IDAI.
RS Hasan Sadikin telah melaksanakan ANP 
dengan melakukan skrining pada setiap pasien rawat 
inap yang dilanjutkan dengan PAGT terhadap pasien 
dengan risiko tinggi malnutrisi, tetapi secara keseluruhan 
tidak dilaksanakan dalam tim yang terkoordinasi. Hal 
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ini terlihat dari hasil penelitian yang menunjukkan 
bahwa pasien yang terskrining berisiko tinggi malnutrisi 
tidak semua dikonsultasikan ke dokter divisi nutrisi 
dan penyakit metabolik (NPM) yaitu hanya 20 dari 69 
subjek. Pasien yang dikonsultasikan ke dokter NPM 
berarti akan ditangani secara tim karena terjadi kerjasama 
antara dokter, perawat, dan dietisien. Tim ANP memiliki 
peranan penting khususnya untuk tatalaksana pasien 
yang memerlukan Specialized Nutrition Support (SNS) 
(38). Tim minimal terdiri dari dokter, dietisien, perawat, 
dan ahli farmasi dengan peran masing-masing dan 
berkolaborasi dalam implementasi rencana asuhan nutrisi 
bagi pasien (42-44). Dokter dalam tim ANP sebaiknya 
adalah spesialis anak atau dokter senior yang mendalami 
ilmu gizi (15). Namun, tidak semua rumah sakit memiliki 
dokter spesialis anak konsultan nutrisi sehingga model 
ideal tim asuhan nutrisi belum tentu dapat direalisasikan. 
Meskipun demikian, dokter penanggungjawab pasien 
dalam menangani masalah nutrisi yang kompleks dapat 
berkolaborasi (team work) dengan perawat dan dietisien 
dalam bentuk komunikasi aktif yang tidak hanya melalui 
catatan perkembangan pasien terintegrasi (CPPT) dan 
combine care plan (CCP) karena dibutuhkan diskusi 
yang mendalam terhadap kondisi pasien dan rencana 
implementasi dukungan nutrisi yang akan diberikan.
Komposisi tim asuhan nutrisi dapat bervariasi 
tergantung dari tipe institusi, tugas yang menjadi tanggung 
jawab (kompleksitas masalah nutrisi), ketersediaan staf, 
dan kemampuan pendanaan. Tugas utama tim asuhan 
nutrisi diantaranya: 1) Melakukan skrining risiko 
gangguan nutrisi pada pasien; 2) Mengidentifikasi 
dan mengimplementasikan tata laksana pada pasien 
yang memerlukan dukungan nutrisi; 3) Meyakinkan 
penyediaan tatalaksana dukungan nutrisi yang efektif 
bagi pasien; 4) Merencanakan pemberian nutrisi di rumah 
sesudah pasien dipulangkan; 5) Mendidik staf rumah 
sakit dengan perhatian utama identifi kasi dan manajemen 
problem nutrisi; 6) Melakukan pemantauan dan evaluasi 
(15). Kualitas kinerja tim asuhan nutrisi akan tergambar 
dari keberhasilan dalam mencegah kejadian malnutrisi 
selama pasien dirawat (malnutrisi rumah sakit). 
Beberapa aspek telah dimiliki RS Hasan Sadikin 
untuk dapat memberikan asuhan nutrisi dalam bentuk tim 
di ruang rawat inap Departemen Ilmu Kesehatan Anak 
sekalipun masih terdapat kekurangan, diantaranya: 1) 
Sumber daya manusia: tersedia dokter divisi nutrisi dan 
penyakit metabolik, dietisien, perawat, dan ahli farmasi, 
tetapi belum dikoordinasi dalam sebuah tim; 2) Sarana dan 
prasarana: telah tersedia pelayanan nutrisi oral, enteral, 
dan parenteral, tetapi masih perlu ditingkatkan dari segi 
kelengkapan dan kualitas; 3) Alur proses asuhan nutrisi 
telah tersedia, tetapi peranan dokter divisi nutrisi dan 
penyakit metabolik belum terintegrasi dalam alur tersebut. 
Berdasarkan hasil penelitian ini, dengan mengingat 
ketersediaan sumber daya manusia, sarana, dan prasarana 
yang ada maka perlu direkomendasikan usulan alur ANP 
yang lebih disempurnakan sebagai berikut: 1) Skrining 
awal yang dilakukan oleh perawat; 2) Pasien dengan hasil 
skrining kurang dari 2, diberikan diet standar dan dilakukan 
penimbangan rutin serta skrining ulang sesuai kebutuhan 
selama perawatan yaitu dalam 3-7 hari atau lebih cepat 
sesuai dengan masalah klinis dan atau asupan yang 
dilakukan oleh perawat; 3) Pasien dengan hasil skrining 
lebih dari atau sama dengan 2, dikonsultasikan ke tim 
ANP untuk dilakukan asuhan gizi lanjut; 4) Implementasi 
intervensi dilakukan dengan kolaborasi antara setiap 
anggota tim dan dokter penanggung jawab pelayanan 
maupun keluarga/pendamping pasien; 5) Monitoring dan 
evaluasi dilakukan secara berkelanjutan atau dilakukan 
reasesmen bila target dukungan nutrisi tidak tercapai; 6) 
Pertemuan rutin tim ANP misalnya seminggu sekali untuk 
berdiskusi membahas dan mengkoordinasikan tatalaksana 
asuhan nutrisi khususnya pada kasus sulit.
Kelebihan dari penelitian ini adalah data diambil 
dari hasil penimbangan dengan alat yang sama dan 
data penimbangan saat pulang dilakukan oleh asisten 
khusus yang tidak melihat data penimbangan awal saat 
pasien masuk yang tercatat dalam rekam medis. Namun 
demikian, hal ini juga menjadi kelemahan dari penelitian 
ini karena idealnya pengukuran antropometri saat awal 
dan akhir penelitian dilakukan oleh petugas yang sama.
SIMPULAN DAN SARAN
Malnutrisi selama perawatan atau dengan kata 
lain malnutrisi rumah sakit sering terjadi pada pasien 
anak di RS Hasan Sadikin Bandung. Pelaksanaan ANP 
skrining risiko malnurisi dan proses asuhan gizi lanjut 
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telah diimplementasikan dengan cukup baik, tetapi 
proses monitoring dan evaluasi masih sulit dilaksanakan 
dengan konsisten. Peningkatan kualitas pelayanan ANP 
diperlukan untuk dapat menurunkan prevalensi malnutrisi 
rumah sakit. Kolaborasi tim atau team work yang aktif dan 
harmonis menjadi kunci keberhasilan dukungan nutrisi 
selama anak dirawat. 
Penelitian lebih lanjut dengan metode longitudinal 
dan jangka waktu yang panjang perlu dilakukan untuk 
mengetahui besar prevalensi malnutrisi rumah sakit 
dengan lebih akurat dan faktor yang mempengaruhinya 
serta efektivitas kinerja tim asuhan nutrisi. Demikian 
pula pemilihan model tim serta alur komunikasi maupun 
prosedur asuhan nutrisi penting untuk ditetapkan dan 
dilakukan evaluasi sesuai dengan kondisi serta situasi 
rumah sakit dengan tetap berpegang kepada standar 
prosedur operasional yang berlaku.
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